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Eine Zufriedenheits- und Kostenanalyse
Hintergrund
In der Literatur kommen verschiedene
chirurgische Behandlungsoptionen des
inﬁzierten Sinus pilonidalis zum Tragen.
Nach der Exzision wurden neben der
sekundären Wundheilung und dem so-
fortigen Verschluss (in der Mittellinie)
verschiedene Verschlusstechniken wie
die Karydakis-Plastik (als eine Form des
„Oﬀ-Midline-Verschlusses“), V-Y- und




Keine Methode hatte sich bis dato
als Goldstandard etabliert. Primärver-
schlüsse in der Mittellinie wurden in
der aktuelleren Literatur allerdings nicht
mehr empfohlen, damit diesen eindeutig
mehr Komplikationen als mit „Oﬀ-Mid-
line-Verschlüssen“ verbunden waren [1,
2, 5–7, 9, 13, 16, 17, 19, 20].
Rhomboide Lappenplastiken inklu-
sive der Limberg-Lappenplastik zeigten
hinsichtlich Zufriedenheit, Arbeitsaus-
fall und Rezidivrate allerdings in meh-
reren vergleichenden Studien bessere
Ergebnisse [3, 4, 6, 8, 9, 13, 16, 19].
Dies, obwohl bei einer Defektdeckung
mittels Lappenplastik der zusätzliche
stationäre Aufenthalt im Falle einer wei-
teren Operation, das Operationsrisiko
und die längereOperationszeit [8, 11, 15]
nicht außer Acht zu lassende Faktoren
sind, sowie das ästhetische Ergebnis für
manche Patienten ebenso ein Problem
darstellen kann [14].
ImFall desAbwartens der sekundären
Wundheilung sind v. a. eine lange Be-
handlungsdauer mit evtl. nicht unerheb-
lichen Schmerzen und ein ggf. dadurch
entstandener Arbeitsausfall mit den ver-
bundenenKostenbelastendeFaktoren[8,
12].
Nach Durchsicht der aktuellen Lite-
ratur hatte bisher keine Studie den Kos-
tenaspekt und die Dauer der Arbeitsun-
fähigkeit nach Exzision und sekundärer
Wundheilung bzw. einer Defektdeckung
mittels Limberg-Lappenplastik vergli-
chen. Vor diesem Hintergrund wurden
am KlinikumStadtSoest die Patienten,
welche nach einer operativen Sanierung
eines Sinus pilonidalis mittels sekun-
därer Wundheilung behandelt bzw. mit
einer Limberg-Lappenplastik gedeckt
wurden, retrospektiv untersucht.
Hierbei waren die Patientenzufrie-
denheit, die Dauer der Arbeitsunfähig-
keit und die entstandenen Kosten von
besonderem Interesse.
Material undMethoden
Es wurden insgesamt 60 Patienten in den
Jahren2011und2012amKlinikumStadt-
Soest am Sinus pilonidalis operiert. Die
Exzision erfolgte jeweils durch die Abtei-
lung für Allgemeinchirurgie und nach
erfolgter Aufklärung hinsichtlich der
weiteren Behandlungsoptionen, je nach
Patientenwunsch, die Durchführung ei-
ner sekundären Wundheilung (. Abb. 1)
bzw. dieDefektdeckungmittels Limberg-
Lappenplastik (. Abb. 2) durch die plas-
tisch-chirurgische Abteilung. Im Sinne
einer retrospektiven Befragung wurden
die Patienten im Rahmen der Studie
zwischen Mai 2012 und August 2013
nachuntersucht.
Einschlusskriterien waren männli-
che und weibliche Patienten, welche
am KlinikumStadtSoest wie oben ge-
nannt behandelt wurden, sowie eine
gültige Einverständniserklärung. Au-
schlusskriterien waren Patienten, die
nicht nachuntersucht werden konnten
(nicht kontaktierbar oder nicht bereit zu
einer Nachuntersuchung zu erscheinen),
in einem auswärtigen Krankenhaus eine
Defektdeckung erhielten bzw. wenn ein
zu großer Hautweichteildefekt nach er-
folgreicher Sinus-pilonidalis-Operation
bestand, sodass die Defektdeckung mit
einer einfachen Limberg-Lappenplastik
nicht mehr möglich war.
Die Einteilung erfolgte in 2 Grup-
pen, je nachdem für welche Therapieop-
tion sich die Patienten entschieden hat-
ten (Gruppe 1: sekundäre Wundheilung
bzw. Gruppe 2: Defektdeckung mittels
Limberg-Lappenplastik).
Es wurden Patientenparameter wie
Geburtsdatum, Alter zum Zeitpunkt der
Operation, Körpergewicht, Körpergröße
und Body-Mass-Index (BMI) erhoben.
Danebenwurden die Patienten auch hin-
sichtlich ihrer Schmerzen in Ruhe und
bei Belastung anhand der numerischen
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Abb. 18 Beispiel für ein Ergebnis nach sekun-
därerWundheilung
Analogskala (NAS; 0: kein Schmerz, 10:
höchster vorstellbarer Schmerz), erstma-
ligem schmerzfreienGehen postoperativ
in Tagen, erstmaligem schmerzfreien
Toilettengang postoperativ in Tagen, der
Dauer der Arbeitsunfähigkeit in Tagen,
der Zufriedenheit insgesamt (Schulno-
ten 1–5; 1: sehr gut, 5: sehr schlecht),
Zufriedenheit mit dem ästhetischen Er-
gebnis (1: sehr gut, 5: sehr schlecht) und
Zufriedenheit mit der Behandlung (1:
sehr gut, 5: sehr schlecht), befragt.
Es erfolgte eine Kostenanalyse der
beiden Gruppen. Es wurde die An-
zahl an Verbandswechseln und die da-
mit verbundenen Kosten erhoben. Die
Verbandswechsel an der Klinik wur-
de alle standardisiert durchgeführt (s.
genaue Auﬂistung Verbandsmaterial
und Verbandskosten anhand . Tab. 1
bzw. . Tab. 2). Hierfür entstanden nach
der Sinus-pilonidalis-Exzision in beiden
Gruppen Kosten von 16,96 € pro Ver-
bandswechsel (. Tab. 1). In der Gruppe
der Limberg-Lappenplastiken setzte sich
das Material und damit die Kosten der
Verbandswechsel nach der Deckung (so-
mit nach der 2. Operation) etwas anders
zusammen und wurden daher gesondert
gelistet (. Tab. 2). Diese Kosten betrugen
für insgesamt 14 Tage (bis zur Dauer der
Wundheilung) bei 5 Verbandswechseln
in diesem Zeitraum insgesamt 66,77 €
Abb. 28 Beispiel für ein Ergebnis nach Limberg-Lappenplastik
(pro Verbandswechsel somit 13,35 €, s.
genaueAuﬂistungVerbandsmaterial und
Verbandskosten anhand . Tab. 2). Die
Kosten kalkulieren neben dem Material
und auch die Arbeitszeit des Arztes und




ausfalles ermittelt. Der durchschnittliche
Bruttomonatsverdienst 2011 inDeutsch-
land betrug 3311 € (Quelle: Destatis).
Des Weiteren wurden die Dauer und
die damit verbundenen Kosten für die
Krankenkasse durch den Arbeitsausfall
kalkuliert. Nach einer Arbeitsunfähig-
keit von45TagenwurdeKrankengeldbe-
zahlt. Dieses betrug im Jahr 2011 imMit-
tel 56,87 € Krankengeld pro Tag (Quelle:
gbe-bund.de, bmg.bund.de).
Die Operations- und Krankenhaus-
kosten wurden anhand der entsprechen-
denDRG(DiagnosisRelatedGroup)und
des CMI (Case-Mix-Index) ermittelt.
Der Basisfallwert betrug im Jahr 2011
inNRW2912,65 € (. Tab. 3, Quelle: AOK
bzw. hausinterne Abrechnung des Klini-
kumStadtSoest).
Statistische Analyse
Vor den eigentlichen Signiﬁkanzprüfun-
gen der Mittelwertunterschiede wurden
die Daten auf Normalverteilung und
Homogenität der Varianzen geprüft.
Die Normalverteilung wurde mittels
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest,
die Homogenität der Varianzen mit-
tels Levene-Test getestet. Entsprechend
den Ergebnissen wurde das geeignete
Verfahren für den Mittelwertsvergleich
ausgewählt. Waren Normalverteilung
und Homogenität der Varianzen, die
neben der Intervallskalierung und der
Unabhängigkeit der Stichproben zu den
Voraussetzungen des T-Tests für 2 un-
abhängige Stichproben zählen, gegeben,
so wurde dieser angewendet. Wenn die
Voraussetzungen für ein parametrisches
Verfahren nicht gegeben waren, erfolgte
die Berechnung desMittelwertvergleichs
mittels U-Test nach Mann und Whitney
(parameterfreies Verfahren) [18].
Als Signiﬁkanzniveau wurde aus-
nahmslos ein α von 0,05 (2-seitig) ge-
wählt.
Die statistische Auswertung wur-
de mit dem Programm SPSS 22.0 für
Windows durchgeführt.
Ergebnisse
19 von31Patienten konnten indieGrup-
pe mit sekundärer Wundheilung (Grup-
pe 1) und 21 von 29 Patienten in die
GruppederDefektdeckungmitLimberg-
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nach der Exzision eines inﬁzierten Sinus
pilonidalis hat sich bisher als Goldstandard
etabliert. Auch der Kostenaspekt und
die Dauer der Arbeitsunfähigkeit nach
Exzision und sekundärer Wundheilung
bzw. einer Defektdeckung mittels Limberg-
Lappenplastik wurde bisher in keiner
Studie beleuchtet. Vor diesem Hintergrund
wurden am KlinikumStadtSoest die Patienten
retrospektiv untersucht.
Material und Methoden. Es wurden
insgesamt 60 Patienten in den Jahren 2011
und 2012 am KlinikumStadtSoest am Sinus
pilonidalis operiert. Der Exzision folgte –
je nach Patientenwunsch – die sekundäre
Wundheilung bzw. die Defektdeckung
mittels Limberg-Lappenplastik. Neben
epidemiologischen Daten wurden u. a.
Daten zur Patientenzufriedenheit, die Anzahl
der postoperativen Verbandswechsel, die
Dauer des Arbeitsausfalles und die damit
verbundenen Kosten retrospektiv erhoben
und verglichen.
Ergebnisse. 19 von 31 Patienten konnten
in die Gruppe mit sekundärer Wundheilung
(Gruppe 1) und 21 von 29 Patienten in die
Gruppe der Defektdeckung mit Limberg-
Lappenplastik (Gruppe 2) eingeschlossen
werden. Die Dauer des Arbeitsausfalles
nach der letzten Operation (Gruppe 1: 69 vs.
Gruppe 2: 30, p = 0,046) sowie die Anzahl
der Verbandswechsel (Gruppe 1: 107 vs.
Gruppe 2: 16, p = 0,000) waren in der Gruppe
der Limberg-Lappenplastik signiﬁkant
geringer. Die Kostenanalyse zeigte geringere
Kosten zugunsten der Limberg-Lappenplastik
hinsichtlich Verbandswechsel, Arbeitsausfall
und Krankengeld bei höheren Kosten der
Operation per se.
Diskussion. Die Defektdeckung mittels
Limberg-Lappenplastik (Gruppe 2) stellt bei
vergleichbarer Patientenzufriedenheit mit
der Gruppe der sekundären Wundheilung
(Gruppe 1) v. a. eineMöglichkeit dar, die Dauer
der Arbeitsunfähigkeit und die notwendige
Behandlungsdauer zu reduzieren. Vor diesem
Hintergrund und der Tatsache, dass bisherige
Studien keine eindeutige Empfehlung
abgeben, sollten den Patienten weiterhin
beide Therapieoptionen angeboten werden.
Schlüsselwörter
Sinus pilonidalis · Sekundäre Wundheilung ·
Limberg-Lappen · Plastische Chirurgie ·
Kostenanalyse
Pilonidal sinus: Secondarywound closure vs. Limberg flap. Cost and satisfaction analysis
Abstract
Background. After excision of a pilonidal
sinus, several treatment options are possible,
but no gold standard has been established. A
literature review revealed no study comparing
the costs and time oﬀ work after either
secondary wound closure or treatment with
a Limberg transposition ﬂap. The aim of
this study was to focus on these aspects
by analysing the patients treated at the
KlinikumStadtSoest.
Method. Sixty patients with pilonidal sinus
after excisionwere treated either by secondary
wound closure or Limberg transposition ﬂap
at the KlinikumStadtSoest between 2011 and
2012. The authors analysed retrospectively the
patients’ demographics, cost, and satisfaction
with both techniques and compared them.
Results. For secondary wound closure
(group 1) 19 out of 31 patients and for
Limberg transposition ﬂap (group 2) 21 out of
29 met the inclusion criteria. Time oﬀ work
following the ﬁnal surgery (group 1: 69 day vs.
group 2: 30 days, p = 0.046) and the number
of dressing changes (group 1: 107 times vs.
group 2: 16 times, p = 0.000) were signiﬁcantly
lower in the group of Limberg transposition
ﬂap (group 2) as well as the associated costs.
The surgery-related costs were lower when
treated by secondary wound closure.
Discussion. Plastic reconstruction with
Limberg transposition ﬂap (group 2) provides
a chance to reduce the period of incapacity
for work due to a shorter treatment period.
With that said, patients should nonetheless
be oﬀered both techniques as the current
literature does not reveal a clear beneﬁt for
either procedure.
Keywords
Pilonidal sinus · Wound healing · Surgical ﬂap ·
Plastic surgery · Cost analysis
Lappenplastik (Gruppe 2) eingeschlos-
sen und somit in die statistische Analy-
se aufgenommen werden. Ein Patient in
der Gruppe der Limberg-Lappenplastik
musste ausgeschlossenwerdendaer inei-
nem auswärtigen Krankenhaus eine De-
fektdeckungerhielt, einweiterer,weil sein
Hautweichteildefekt so großwar, dass ein
doppelläuﬁger Limberg-Lappen zur De-
fektdeckung zu tragen kommen musste.
Alle anderen Patienten konnten entwe-
der nicht telefonisch kontaktiert werden
bzw. waren nicht bereit, zu einer Nach-
untersuchung zu erscheinen.
Bei einer Patientin aus der Gruppe
der Exzisionen war der Defekt bei der
Nachuntersuchung im Rahmen der Stu-
die noch immer nicht verheilt und es wa-
ren weiterhin Verbandswechsel in 2-tä-
gigem Abstand notwendig.
Insgesamt befanden sich in Gruppe 1
(sekundäre Wundheilung) 12 (63%)
männliche und 7 (37%) weibliche sowie
in Gruppe 2 (Limberg-Lappenplastik)
17 (81 %) männliche und 4 (19%) weib-
liche Patienten. Im Mittel lag das Alter
bei der ersten Operation bei 29 Jahren
(Gruppe 1) bzw. 26 Jahren (Gruppe 2,
p = 0,320). Der BMI lag bei 27,7 (Grup-
pe 1) bzw. 27,2 (Gruppe 2, p = 0,727)
(. Tab. 4).
Das Follow-up betrug im Mittel
10,5 Monate (SD 3,83).
Die Schmerzen in Ruhe bzw. bei
Belastung zeigten auf der numerischen
Analogskala (NAS) zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung in beiden Gruppen
(Gruppe 1 = sekundäre Wundheilung,
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Tab. 1 Verbandskosten nach Exzision des Sinus pilonidalis pro Verbandswechsel bzw. 14 Tage
postoperativ
Kosten Kosten in Euro
Iodoform 1/3 (Iodoform Gaze 5 cm × 5 m (Opraclean®) à 8,02 ) 2,67
Sterile Kompressen 6 Stk. (Sterile Kompresse 10 cm × 20 cm Topper® Kom-
pressen Systagenix à 0,06 )
0,36
Fixomull ® 1/100 (Fixomull ® 15 cm × 20m à 11 ) 0,11
Octenisept ®0,2 l (Octenisept ® 1 l à 5,75 ) 1,15
Pinzette-Schere-Set sterilisieren (0,1 STE), relative Instrumentenkosten 3,48
Arztstunde 1/6 (= 10 min) (mittlere Weiterbildung 33,98 /h, Quelle: TVÄrzte
Marburger Bund, Entgeltgruppe 1, Stufe 4)
5,50
Pﬂegerstunde 1/6 (= 10 min) (22,12 /h, Quelle: TVöD-K Entgeltgruppe 7a,
Stufe 4)
3,69
Gesamtkosten pro Verbandswechsel 16,96
Gesamtkosten für 14 Tage postoperativ
(bei 5 Verbandswechsel in diesem Zeitraum, alle 2–3 Tage)
84,80
Tab. 2 Verbandskosten nachDefektdeckungmittels Limberg-Lappenplastik für insgesamt
14 Tage postoperativ
Kosten Kosten in Euro
Leukomed®-Pﬂaster 10 cm × 20 cm, 5 Stk. 10,99
Arztstunde 1/6 × 5 (mittlere Weiterbildung 33,98 /h, Quelle: TVÄrzte Mar-
burger Bund, Entgeltgruppe 1, Stufe 4)
27,5
Pﬂegerstunde 1/6 × 5 (22,12 /h, Quelle: TVöD-K Entgeltgruppe 7a, Stufe 4) 18,45
Octenisept ®0,2 l × 5 (Octenisept ® 1 l à 5,75 ) 5,75
Sterile Kompresse 10 cm × 20 cm 10 Stk. (Sterile Kompresse 10 cm × 20 cm
Topper® Kompressen Systagenix à 0,06 )
0,6
Pinzette-Schere-Set sterilisieren (0,1 STE), relative Instrumentkosten (bei
Nahtentfernung)
3,48
Gesamtkosten für 14 Tage postoperativ
(bei insgesamt 5 Verbandswechsel in diesem Zeitraum; pro Verbandswechsel
13,35 )
66,77
Gruppe 2 = Limberg-Lappenplastik) kei-
ne signiﬁkanten Unterschiede (Schmer-
zen inRuhe:Gruppe 1NAS 0,2,Gruppe 2
NAS 0,1; p = 0,668; Schmerzen bei Be-
lastung: Gruppe 1 NAS 2, Gruppe 2
NAS 1,6; p = 0,872). Schmerzfreies Ge-
hen war in Gruppe 1 nach im Mittel
39 Tage postoperativ möglich, in Grup-
pe 2 nach 8 Tagen postoperativ (p =
0,750).
Die Zufriedenheit mit dem ästheti-
schen Ergebnis (nach Schulnoten, 1 =
sehr gut, 5 = sehr schlecht) wurde in bei-
den Gruppen mit im Mittel 2 bewertet
(p = 0,979), die Zufriedenheit insgesamt
in Gruppe 1 mit 2,2, in Gruppe 2 mit 1,8
(p = 0,247).
In derGruppe der sekundärenWund-
heilung würden 68% der Patienten das
gleiche Vorgehen wieder wählen, in
der Gruppe der Patienten, welche eine
Defektdeckung mittels Limberg-Lap-
penplastik erhielten, 86% (p = 0,353,
. Tab. 4).
DieAnzahlderVerbandswechselnach
der Exzision des Sinus pilonidalis war in
der Gruppe der sekundären Wundhei-
lung (Gruppe 1) mit im Mittel 107 post-
operativenVerbandswechselnsigniﬁkant
höher als in der Gruppe der mit Lim-
berg-Lappenplastik gedeckten Patienten
(Gruppe 2) mit durchschnittlich 16 Ver-
bandswechseln (p = 0,000, . Tab. 3).
Multipliziert mit den Verbandskos-
ten von 16,96 € pro Verbandswechsel
(. Tab. 1) ergaben sich hier in der Grup-
pe der sekundärenWundheilung (Grup-
pe 1) Verbandskosten von 1815 €/Fall. In
der Gruppe der Limberg-Lappenplastik
(Gruppe 2) betrugen die Verbandskos-
ten 338 €/Fall, wobei hier die Verbands-
kosten, welche nach der Defektdeckung
entstanden (66,77 €, . Tab. 2) mit einge-
rechnet wurden (. Tab. 3).
Die Arbeitsunfähigkeit betrug in
der Gruppe der sekundären Wundhei-
lung (Gruppe 1) im Mittel 69 Tage, in
der Gruppe der Limberg-Lappenplastik
(Gruppe 2) imMittel 47 Tage (p = 0,649).
Im Mittel betrug die Wartezeit auf die
Defektdeckung mittels Limberg-Lap-
penplastik 17 Tage.Wird dieseWartezeit
weggerechnet, so war der Arbeitsausfall
in der Gruppe der Limberg-Lappen-
plastik signiﬁkant geringer und betrug
im Mittel 30 Tage (Gruppe 1: 69 Tage,
Gruppe 2: 30 Tage; p = 0,046) (. Tab. 3
und 4).
Betrachtet man lediglich die letzt-
genannten Mittelwerte, so kostete der
Arbeitsausfall bei einem durchschnittli-
chem Bruttomonatsverdienst von 3311 €
im Jahr 2011 (Quelle: Destatis) 4967 €
in Gruppe 1 (sekundäre Wundheilung)
bei einem Arbeitsausfall von 45 Tage
bzw. 3311 € in Gruppe 2 (Limberg-
Lappenplastik) bei einem Arbeitsausfall
von 30 Tagen.
Wird dieser Mittelwert ebenfalls für
die Kosten für Krankengeld veranschau-
licht, betrugen diese bei einemKranken-
geld von im Mittel 56,87 €/Tag, welche
nach einerArbeitsunfähigkeit von 45Ta-
gen zu tragen kommen (Quelle: gbe-
bund.de, bmg.bund.de), somit in Grup-
pe 1 für 24 Tage (sekundäre Wundhei-
lung) im Mittel 1365 € bzw. in Gruppe 2
(Limberg-Lappenplastik) 0 € (. Tab. 3).
Für die Exzision des Sinus pilonida-
lis wurde die DRG (Diagnosis Related
Group) 5-897.0 („Exzision eines Sinus
pilonidalis“) codiert und für die Defekt-
deckung mittels Limberg-Lappenplastik
zusätzlich die DRG 5-905.1d („gestielter
regionalerLappenHautundUnterhaut“).
Das Relativgewicht für die oben genann-
ten DRGs betrug im Jahr 2011 für die
Exzision eines Sinus pilonidalis 0,56 und
für die Defektdeckung mittels Limberg-
Lappenplastik zusätzlich 1,74.
Die Kosten für die Operation von Sei-
ten der Krankenkasse beliefen sich so-
mit (bei einem Basislandesfallwert für
Nordrhein-Westfalen im Jahr 2011 von
2912,65 €) bei einem DRG-Relativge-
wicht von 0,56 für die Exzision des Sinus
pilonidalis (0,56 × 2912,65 € = 1631 €)
in Gruppe 1 auf 1631 €, in Gruppe 2 bei
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Tab. 3 Kostenaufstellung bei sekundärerWundheilung und Limberg-Lappenplastik




Anzahl der Verbandswechsel 107 16
Kosten für Verbandswechsel (ein Verbandswechselmit 16,96  angesetzt, s.. Tab. 1; in
Gruppe 2 kommen zusätzlich 66,77  Verbandskosten hinzu nach der Defektdeckungmittels
Limberg-Lappenplastik, s.. Tab. 2)
1815  271,36  +66,77  =
338 
Arbeitsausfall gesamt 69 Tage 47 Tage
Kosten Arbeitsausfall gesamt (45 Tage Gehalt)
Durchschnittlicher Bruttomonatsverdienst 2011 (D) 3311 
(Quelle: Destatis)
4967  3311 
Kosten Krankengeld gesamt (nach 45 Tagen Arbeitsunfähigkeit), Krankengeld/d imMittel
56,87 
(Quelle: gbe-bund.de, bmg.bund.de)
1365  113,74 
Arbeitsausfall nach der letzten Operation (in Gruppe 1 stellt diese die Exzision des Sinus
pilonidalis dar, in Gruppe 2 die Defektdeckungmittels Limberg-Lappenplastik)
69 Tage 30 Tage
Kosten Arbeitsausfall nach der letzten Operation (45 Tage Gehalt) 4967  3311 
Kosten Krankengeld nach der letzten Operation (nach 45 Tagen Arbeitsunfähigkeit) 1365  0 
Kosten Operation (Basislandesfallwert für Nordrhein-Westfalen im Jahr 2011: 2912,65 );
Exzision des Sinus pilonidalis DRG5-897.0 („Exzision eines Sinus pilonidalis“): Relativge-
wicht 0,56;
Defektdeckungmittels Limberg-LappenplastikDRG 5–905.1d („gestielter regionaler Lappen
Haut und Unterhaut“): Relativgewicht 1,74
(Quelle: AOK bzw. hausinterne Abrechnung des KlinikumStadtSoest)
Exzision des Sinus piloni-
dalis:
Relativgewicht DRG





0,56 × 2912,65  + DRG
1,74 × 2912,65  =
1631  + 5068  = 6699 €
einem Relativgewicht von 0,56 (0,56 ×
2912,65 € = 1631 €) für die Exzision
des Sinus pilonidalis und darauﬀolgen-
derDefektdeckungmittels Limberg-Lap-
penplastik mit einemRelativgewicht von
1,74 (1,74×2912,65€=5068€)auf6699€
(. Tab. 3, Quelle: AOK bzw. hausinterne
Abrechnung des KlinikumStadtSoest).
Diskussion
Die Defektdeckung mittels Limberg-
Lappenplastik (Gruppe 2) stellt bei ver-
gleichbarer Patientenzufriedenheit mit
der Gruppe der sekundären Wundhei-
lung (Gruppe 1) vor allem eineMöglich-
keitdar,dieDauerderArbeitsunfähigkeit
und die notwendige Behandlungsdau-
er zu reduzieren (im Mittel Gruppe 2:
30 Tage vs. Gruppe 1: 69 Tage; p = 0,046,
. Tab. 4).
Dieser Aspekt kommt allerdings nur
zu tragen, wenn der Zeitraum zwischen
der Exzision des inﬁzierten Sinus piloni-
dalis und der darauﬀolgenden Defektde-
ckungmöglichst kurz gehalten wird, und
wirkt sich dann in logischer Folge auch
auf die Kosten durch den Arbeitsausfall
aus (. Tab. 3). Somit sollte die Defektde-
ckung so schnell wie möglich nach der
Primäroperation (Exzision) geplant wer-
den.
Ein schnelleres Wiedererlangen der
Arbeitsfähigkeit beschreiben auch Studi-
envonErtanet al. [6] undAkca et al. [19],
welche den primären Verschluss einer
Defektdeckung mit einer Limberg-Lap-
penplastik gegenüberstellen. Möglicher-
weise konnten aufgrund der größeren
Fallzahlen in beiden Studien auch signi-
ﬁkant geringere Schmerzen postoperativ,
Komplikationen und eine frühere Mobi-
lisation in der Gruppe der Limberg-Lap-
penplastik nachgewiesenwerden. Osma-
noglu et al. [16] kommen im Rahmen ei-
nesVergleichsvon3Gruppen(Direktver-
schluss, Marsupialisation, Limberg-Lap-
penplastik) zu einer ähnlichen Einschät-
zung. Käser et al. [11] konnten in ihrem
Kollektiv 2015 keinen Beneﬁt für die De-
fektdeckung mit einer Limberg-Lappen-
plastik vs. sekundäre Wundheilung fest-
stellen wobei eine sehr hohe Komplikati-
onsrate von 49% in der Gruppe der Lim-
berg-Lappenplastiken bestand (vs. 12%
in derGruppe der sekundärenWundhei-
lung).
Die Schwierigkeiten einer Kostenana-
lyse, weil keine eindeutige Gegenüber-
stellung möglich ist, sind durch diese
Arbeit deutlich gemacht worden. Kos-
ten können nämlich von verschiedenen
Gesichtspunkten aus betrachtet werden
– als Kosten für den Patienten, die Kran-
kenkasse oder die Klinik, die die Be-
handlung durchführt. Diese Problematik
könnte der Grund sein, dass bisher keine
Studie den Versuch des Kostenvergleichs
gewagt hat. Wir haben uns bei der Ana-
lyse der Daten bezüglich der Kosten be-
wusst an gut dokumentierbare und nach-
vollziehbare Daten gehalten und weitere
Kostenfaktoren, wie z. B. Transportkos-
ten, Begleitpersonen, Infrastruktur, Mie-
te, Energie etc. nicht in die Analyse ein-
ﬂießen lassen,dadieseKostenfaktorenzu
unterschiedlich und schlecht nachvoll-
ziehbar im Rahmen einer retrospektiven
Studie sind.
Die sekundäre Wundheilung nimmt
durch die längere Dauer der Wundhei-
lung bis zum Wiedererlangen der Ar-
beitsfähigkeit deutlich mehr Zeit in An-
spruch. Vor diesem Hintergrund ist ver-
ständlich, dass die Anzahl und die damit
verbundenen Kosten für Verbandswech-
sel in derGruppe der sekundärenWund-
heilung (Gruppe 1) deutlich höher sind
als in der Gruppe der Limberg-Lappen-
plastik (Gruppe 2) (Anzahl Verbands-
wechsel Gruppe 1: 107 vs. Gruppe 2: 16;
Kosten Gruppe 1: 1815 € vs. Gruppe 2:
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Männlich 12 (63%) – 17 (81 %) – –
Weiblich 7(37%) – 4 (19%) – –
Alter bei erster Operation 29 23 26 24 p = 0,320
BMI 27,7 27,4 (3,7) 27,2 25,8 (4,5) p = 0,727
Schmerzen im Ruhezustand
bei Follow-up (NAS; 0: kein
Schmerz, 10: höchster vorstell-
barer Schmerz)
0,2 0 (0,7) 0,1 0 (0,4) p = 0,668
Schmerzen bei Belastung bei Fol-
low-up (NAS; 0: kein Schmerz, 10:
höchster vorstellbarer Schmerz)
2 0 (2,5) 1,6 1 (1,5) p = 0,872
Erstes schmerzfreies Gehen nach
x Tagen
39 1 (85,5) 8 2 (8,8) p = 0,750
Schmerzfreier Toilettengang nach
x Tagen postoperativ
0,6 1 (0,5) 0,8 1 (0,4) p = 0,926
Zufriedenheit mit dem ästheti-
schen Ergebnis nach Schulnoten
(1 = sehr gut, 5 = sehr schlecht)
2 2 (1,1) 2 2 (1,2) p = 0,979
Gesamtzufriedenheit (1 = sehr
gut, 5 = sehr schlecht)
2,2 2 (1,0) 1,8 2 (0,7) p = 0,247
Anzahl der Verbandswechsel 107 90 (75) 16 17 (5) p = 0,000*
Arbeitsausfall gesamt in Tagen 69 42 (59,4) 47 41 (22,1) p = 0,649
Arbeitsausfall nach der letzten
Operation in Tagen
69 42 (59,4) 30 21 (22,0) p = 0,046**
Wiederkehr – Würden Sie das gleiche Vorgehen wieder wählen?
Nein 32% – 14% – p = 0,353
ja 68% – 86% –
*Hochsignifikant, **Signifikant, SD Standardabweichung
338 €, . Tab. 3). So könnte es sein, dass
durch eine deutlich höhere Anzahl von
Verbandswechseln noch weitere Kosten
entstehen, die wir durch den retrospek-
tiven Ansatz nicht analysieren konnten,
und der Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen noch deutlicher ausfallen
würde.
Einprospektiver Studienansatzmit ei-
ner größeren Fallzahl könnte hier mögli-
cherweiseeindeutigeAntwortenzurKos-
ten-Nutzen-Analyse liefern.Die indieser
Studie genannten Kosten beziehen sich
desWeiterennur aufdasdeutsche System
und können für andere Kliniken bzw. ein
anderes Bundesland anders ausfallen.
AuchvonoperativerSeite gibt es inder
Literatur noch keine eindeutige Empfeh-
lung, welche Verschlusstechnik gewählt
werden soll. Eine Metaanalyse von En-
riquez-Navascues et al. [5] unterstreicht
allerdings, wie bereits Petersen et al. [17],
dass zumindest der Direktverschluss in
der Mittellinie nach einer Sinus-piloni-
dalis-Exzision der Vergangenheit ange-
hören sollte. Hierzu beschrieb Karydakis
bereits 1973 als einer der Ersten eineMe-
thode zur Defektdeckung „Oﬀ-Midline“
[10].
Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2012
[7], welche Studien einschließt, die
rhomboide Lappenplastiken inklusive
der Limberg-Lappenplastik mit Ver-
schlüssen in der Mittellinie vergleicht,
zeigt lediglich einen Trend hinsichtlich
geringerer Rezidivrate und Komplika-
tionen und kann keine signiﬁkanten
Unterschiede, was die postoperativen
Schmerzen und die Dauer des Arbeits-
ausfalles betrifft, bei rhomboiden Ver-
schlusstechniken aufweisen. McCallum
et al. [20] kommen in einer Metaana-
lyse von 18 Studien zu dem Ergebnis,
dass die Oﬀ-Midline-Defektdeckungen,
wenn ein Primärverschluss angestrebt
wird, insgesamt besser seien, trotzdem
kann weder der Primärverschluss selbst
noch die sekundäre Wundheilung ein-
deutig als die bessere Therapieoption
herausstechen und werden in weiterer
Folge durch Ergebnisse von Al-Khamis
et al. bestätigt [1]. Im Rahmen einer
Vielzahl an vergleichenden Studien wer-
den den rhomboiden Lappenplastiken,
hier insbesondere der Limberg-Lappen-
plastik, jedoch bessere Erfolgsaussichten
hinsichtlich Zufriedenheit, Arbeitsaus-
fall und Rezidivrate zugesprochen [3, 4,
6, 8, 9, 13, 16, 19].
Bisherige Studien zeigen somit ins-
gesamt keine eindeutige Tendenz, wel-
che Behandlungsoption die bessere dar-
stellt [21]. Vor diesem Hintergrund und
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unseren Ergebnissen, mit einem einer-
seits signiﬁkant geringeren Arbeitsaus-
fall und einer kürzerenBehandlungsdau-
er in der Gruppe der Limberg-Lappen-
plastik (wenn der Zeitraum zwischen der
1. Operation [Exzision] und 2. Operati-
on [Defektdeckung] so kurz wie möglich
gehalten wird) und keinem signiﬁkanten
Unterschied in der Zufriedenheit der Pa-
tienten im Vergleich beider Gruppen an-
derseits, bieten wir weiterhin beide The-
rapieoptionen an.
Im Rahmen eines ausführlichen Ge-
spräches kann die persönliche Entschei-
dungsﬁndung für die Patienten durch
Diskussion der jeweiligen Vor- und
Nachteile derTherapieoptionen dadurch
zumindest erleichtert werden.
Fazit für die Praxis
4 Nach der operativen Sanierung
(Exzision) eines Sinus pilonidalis
kann die sekundäre Wundheilung
oder eine Defektdeckung mit einer
rhomboiden Lappenplastik folgen.
4 Die Anzahl der Verbandswechsel
und die Dauer des Arbeitsausfalles
sind im Rahmen der sekundären
Wundheilung höher.
4 Die Kostenanalyse zeigte geringere
Kosten zugunsten der Limberg-
Lappenplastik hinsichtlich Ver-
bandswechsel, Arbeitsausfall und
Krankengeld bei höheren Kosten der
Operation per se.
4 Eine eindeutige Therapieempfehlung
kann nicht gegeben werden, da es
keinen signifikanten Unterschied in
der Patientenzufriedenheit gibt.
4 Die Patienten sind hinsichtlich der
Therapieoptionen vor den genann-
ten Hintergründen ausreichend
aufzuklären, um die individuelle Ent-
scheidungsfindung zu erleichtern.
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